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Wstęp. Łagodny rozrost gruczołu krokowego to powszechnie występujące  schorzenie urologiczne u mężczyzn po pięćdziesiątym roku życia, które najczęściej wymaga interwencji farmakologicznej lub leczenia zabiegowego. Ze względu na częstość występowania tego schorzenia i towarzyszące mu liczne zaburzenia mikcyjne, stanowi ono problem społeczny oraz znacznie obniża jakość życia pacjentów. 
Cel. Celem niniejszej pracy było zaprezentowanie przypadku pacjenta z łagodnym rozrostem gruczołu krokowego oraz sformułowanie planu opieki pielęgniarskiej nad pacjentem po elektroresekcji gruczołu krokowego we wczesnym okresie pooperacyjnym.
Opis przypadku. 67-letni mężczyzna został przyjęty na oddział urologiczny z powodu nasilonych objawów związanych z rozrostem gruczołu krokowego, nie ustępujących mimo zastosowanego wcześniej leczenia farmakologicznego. Pacjent został zakwalifikowany do wykonania zabiegu elektroresekcji prostaty w znieczuleniu podpajęczynówkowym.
Wnioski. Profesjonalna opieka pielęgniarska we wczesnym okresie pooperacyjnym jest wieloaspektowa oraz wymaga od pielęgniarki posiadania specjalistycznej wiedzy i umiejętności. To dzięki nim pielęgniarka właściwie rozpoznaje problemy pielęgniarskie, planuje działania pielęgniarskie i przez to zapobiega wystąpieniu lub rozwojowi niebezpiecznych powikłań pooperacyjnych.
SŁOWA KLUCZOWE: opieka pooperacyjna, łagodny rozrost gruczołu krokowego, proces pielęgnowania.

ABSTRACT
Introduction. Benign prostatic hyperplasia is a commonly occuring urological disorder among men over 50 years old, which most frequently requires pharmacological or surgical treatment. Due to its frequency of occurrence, along with micturiction disorders,  it is a social problem which greatly decreases patients’ quality of life. 
Aim. The aim of this study was presenting the case of a patient with benign prostatic hyperplasia and creating a nursing care plan after transurethral resection of the prostate in the early postoperative period.
Case study. 67 years old man admitted to the urology department due to severe symptoms connected with benign prostatic hyperplasia despite earlier pharmacological treatment. The patient was qualified to transurethral resection of the prostate in subarachnoid anaesthesia.
Conclusions. Professional nursing care in the early postoperative period is multiperspective and requires specialist knowledge and skills. With their help, the nurse correctly recognizes nursing problems, plans nursing interventions and thus prevents the occurrence or intensification of dangerous postoperative complications.







Łagodny rozrost gruczołu krokowego to schorzenie urologiczne, charakteryzujące się niezłośliwym powiększeniem narządu jakim jest stercz, w różnych jego strefach; głównie w części zawierającej tkanki gruczołowe oraz strefie przejściowej. Występowanie łagodnego rozrostu stercza zwiększa się z wiekiem. Według szacunkowych danych około połowa mężczyzn po 50. roku życia cierpi z powodu tego schorzenia, a odsetek ten wzrasta do 90% po 80. roku życia (przyjmuje się, że po 10% na każdą dekadę) [1,2,3]. Najczęstszymi objawami łagodnego rozrostu stercza są różnego rodzaju objawy dysuryczne. Te można podzielić na dwie grupy: objawy związane z napełnianiem pęcherza (do których zaliczamy: częstomocz dzienny i nocny, występowanie parć naglących, dolegliwości bólowe lub pieczenie przy oddawaniu moczu) oraz objawy związane z opróżnianiem pęcherza (do których zaliczamy: trudność w rozpoczęciu mikcji oraz wydłużenie jej czasu, zwężenie strumienia moczu, przerywany strumień moczu i oddawanie moczu kroplami, uczucie niecałkowitego, niepełnego opróżnienia pęcherza moczowego, całkowite zatrzymanie moczu) [4,5]. Rozpoznanie stawia się na podstawie kilku składowych. Pierwszym etapem jest dokładnie zebrany wywiad lekarski oraz właściwie przeprowadzone badanie fizykalne (ze szczególnym uwzględnieniem badania per rectum). To one stanowią podstawę do dalszej diagnostyki i leczenia. Dużą wartość przy rozpoznaniu łagodnego rozrostu stercza ma kwestionariusz IPSS – międzynarodowa skala objawów towarzyszących chorobom gruczołu krokowego. Zawiera on łącznie 8 pytań (7 pytań dotyczących dolegliwości ze strony układu moczowego oraz 1 pytanie dotyczące jakości życia), a suma punktów świadczy o intensywności dolegliwości dysurycznych. Ponad to wykorzystuje się: badania laboratoryjne krwi i moczu (przede wszystkim: stężenie swoistego antygenu sterczowego – PSA, badanie ogólne moczu oraz posiew moczu), ultrasonografię przezpowłokową oraz przezodbytniczą oraz uroflowmetrię [2,6]. Leczenie tego schorzenia ma na celu poprawę jakości życia pacjenta poprzez zmniejszenie nasilenia dolegliwości związanych z utrudnionym oddawaniem moczu. W przypadku nasilonych dolegliwości dysurycznych stosuje się leczenie farmakologiczne (z zastosowaniem alfa-blokerów) lub leczenie operacyjne, głównie zabieg przezcewkowej elektroresekcji gruczołu krokowego (TURP), który określany jest mianem „złotego standardu” [1,5].
W pracy wykorzystano metodę indywidualnego przypadku (case study), a celem pracy było zaprezentowanie opisu pacjenta zmagającego się z łagodnym rozrostem prostaty oraz sformułowanie planu opieki pielęgniarskiej nad tym pacjentem po zabiegu przezcewkowej elektroresekcji prostaty we wczesnym okresie pooperacyjnym.

Opis przypadku
Dnia 26.06.2017 roku na oddział urologiczny jednego ze śląskich szpitali zgłosił się pacjent – 67-letni mężczyzna. Pacjent został przyjęty na oddział z powodu zaburzeń mikcyjnych na tle rozrostu gruczołu krokowego celem leczenia zabiegowego. Posiew moczu z dnia 02.06.2017 roku – jałowy. Według międzynarodowej skali punktowej objawów towarzyszących chorobom gruczołu krokowego pacjent otrzymuje 26 punktów na 35 punktów, co świadczy o znacznym nasileniu objawów związanych z rozrostem prostaty. Do tej pory pacjent przyjmuje regularnie Apo-Tamis 0,4 mg 1 raz na dobę. Od około 9 lat leczony jest w poradni diabetologicznej, z powodu cukrzycy typu 2, aktualnie przyjmuje Metformax 850 mg 2 razy na dobę. U pacjenta zdiagnozowano również nadciśnienie tętnicze, leczony farmakologicznie - przyjmuje: Bisocard 5 mg 1 raz na dobę oraz Ramicor 10 mg 1 raz na dobę. Ze względu na zaburzenia gospodarki lipidowej przyjmuje również Atoris 20 mg 1 raz na dobę. Przebyte zabiegi operacyjne neguje. Pacjent neguje również uczulenia na leki. Nałogi: nikotynizm.
Dnia 27.06.2017 roku pacjent zostaje zakwalifikowany celem wykonania zabiegu TURP w znieczuleniu podpajęczynówkowym. Przygotowanie pacjenta do zabiegu odbyło się według standardu obowiązującego na oddziale urologicznym: ciało pacjenta ze szczególnym uwzględnieniem okolicy intymnej zostało umyte płynem Hydrex S, następnie ostrzyżono okolice intymne przy pomocy strzygarki elektrycznej z jednorazowym wkładem. Premedykację podano według pisemnego zlecenia lekarskiego znajdującego się w indywidualnej karcie zleceń pacjenta: 7,5 mg Dormicum doustnie. Następnie założono wkłucie obwodowe w okolicę lewej dłoni oraz podano 1 g Biofazolin dożylnie oraz 500 ml 0,9% NaCl dożylnie. O godz. 9.30 pacjent zostaje przetransportowany na blok operacyjny. 
Na bloku operacyjnym pacjent zostaje ułożony na stole operacyjnym i podłączony do kardiomonitora. W pozycji siedzącej po dwukrotnej dezynfekcji skóry, na wysokości L3/L4 igłą 27 G nakłuto przestrzeń podpajęczynówkową w pierwszej próbie. Podano leki anestetyczne i uzyskano blokadę do Th7. Podstawowe parametry życiowe w normie. Dalej po ułożeniu pacjenta w pozycji ginekologicznej, umyto i obłożono sterylnym materiałem pole operacyjne. Wprowadzono przez cewkę moczową do pęcherza moczowego resektoskop. Po ocenie pęcherza moczowego oraz gruczołu krokowego wykonano elektroresekcję gruczołu krokowego. Założono do pęcherza moczowego cewnik Foleya 22. Próbkę przekazano do badania histopatologicznego. Przebieg znieczulenie bez powikłań. Po zastosowaniu skali Aldreta – 9 punktów na 10 punktów, pacjent został przekazany do oddziału z zaleceniami o godz. 10.15. 
Po przejęciu pacjenta z bloku operacyjnego rozpoczyna się wczesny okres pooperacyjny, który obejmuje pierwsze 24 godziny od momentu zakończenia zabiegu operacyjnego. To pielęgniarki na oddziale urologicznym sprawują w tym czasie bezpośrednią opiekę nad pacjentem i mają do czynienia z następującymi problemami pielęgniarskimi [7]:
Diagnoza pielęgniarska 1: Bóle podbrzusza o średnim nasileniu. 
Cel opieki: Zmniejszenie dolegliwości bólowych.
Interwencje pielęgniarskie: ocenienie bólu – jego natężenia według skali wizualno-analogowej (VAS) oraz jego umiejscowienia i charakteru; obserwowanie innych niewerbalnych objawów towarzyszących bólowi (na przykład: płacz, grymas twarzy, jęczenie); pomaganie pacjentowi w przyjęciu wygodnej pozycji ciała; zastosowanie niefarmakologicznych metod podnoszenia progu bólowego i łagodzenia bólu (zapewnienie ciszy i spokoju oraz warunków intymności, zapewnienie obecności rodziny lub innej bliskiej osoby); podawanie zgodnie z pisemnym zleceniem lekarskim leków przeciwbólowych oraz monitorowanie odpowiedzi na leczenie przeciwbólowe; obserwowanie pacjenta w kierunku działań niepożądanych leków przeciwbólowych (np. wymioty) [8,9].
Ocena działań: Dolegliwości bólowe zmniejszyły się.

Diagnoza pielęgniarska 2: Ryzyko wystąpienia masywnego krwawienia z loży operacyjnej.
Cel opieki: Wczesne wykrycie objawów krwawienia.
Interwencje pielęgniarskie: bezpośrednie obserwowanie pacjenta (zabarwienie i wilgotność skóry i błon śluzowych, nawrót kapilarny), ocenianie świadomości według skali Glasgow; monitorowanie podstawowych parametrów życiowych (ciśnienie tętnicze, tętno, liczba oddechów, temperatura ciała) i ich dokumentowanie; obserwowanie moczu pod kątem ilościowym i jakościowym (mocz lekko podbarwiony krwią – kolor różowy, liczne skrzepy lub silny krwiomocz – kolor czerwono-brunatny); przygotowanie zestawu do płukania stałego oraz asystowanie lekarzowi przy zakładaniu cewnika trójdrożnego i podłączeniu płukania stałego; asystowanie lekarzowi przy zwiększeniu balona w cewniku Foleya oraz podciągnięciu i założeniu gazy na cewnik; asystowanie lekarzowi przy obciążeniu cewnika Foleya; prowadzenie bilansu płynów; pobieranie krwi do badań laboratoryjnych (morfologia); przetaczanie preparatów krwi zgodnych grupowo według zlecenia lekarskiego zgodnie z zachowaniem obowiązujących standardów, podawanie leków według pisemnego zlecenia lekarskiego [10,11].
Ocena działań: Mocz w worku do zbiórki moczu jest lekko podbarwiony krwią (kolor różowy).

Diagnoza pielęgniarska 3: Możliwość wystąpienia zespołu poresekcyjnego.
Cel opieki: Wczesne wykrycie objawów zespołu poresekcyjnego.
Interwencje pielęgniarskie: ocenianie świadomości według skali Glasgow; monitorowanie podstawowych parametrów życiowych (ciśnienie tętnicze, tętno, liczba oddechów, temperatura ciała) i ich dokumentowanie; bezpośrednie obserwowanie pacjenta w kierunku objawów takich jak: niepokój, splątanie, nudności, wymioty, dreszcze, zaburzenia widzenia, wzrost ciśnienia tętniczego krwi, bradykardia; pobieranie krwi do badań laboratoryjnych (stężenie sodu w surowicy krwi); podawanie leków według pisemnego zlecenia lekarskiego (furosemid oraz hipertoniczny roztwór chlorku sodu) [12,13].
Ocena działań: Brak cech typowych dla zespołu poresekcyjnego.

Diagnoza pielęgniarska 4: Możliwość wystąpienia hipotermii oraz dreszczy.
Cel opieki: Utrzymanie normotermii.
Interwencje pielęgniarskie: bezpośrednie obserwowanie pacjenta w kierunku oziębienia ciała i dreszczy; monitorowanie podstawowych parametrów życiowych (przede wszystkim temperatury ciała) i ich dokumentowanie; zapewnienie właściwego mikroklimatu sali (utrzymanie temperatury w granicy 25 stopni Celsjusza i wilgotności około 60%); zastosowanie dodatkowych sposobów ogrzewania (na przykład: koca elektrycznego, materaca elektrycznego); przetaczanie dożylne podgrzanych płynów - krystaloidów; stosowanie tlenoterapii według pisemnego zlecenia lekarskiego, podawanie leków według pisemnego zlecenia lekarskiego (diazepam) [13,14,15].
Ocena działań: Temperatura ciała pacjenta w granicach normy – 36,4 stopni Celsjusza, dreszcze nie wystąpiły. 

Diagnoza pielęgniarska 5: Niebezpieczeństwo związane z wystąpieniem pooperacyjnych nudności i wymiotów.
Cel opieki: Zapewnienie pacjentowi bezpieczeństwa i higieny.
Interwencje pielęgniarskie: ocenienie ryzyka wystąpienia nudności i wymiotów pooperacyjnych według skali Apfel; ułożenie pacjenta w pozycji płaskiej z głową uniesioną pod kątem 30 stopni; zapewnienie miski nerkowatej, płatów ligniny, kubka z wodą do  płukania jamy ustnej; bezpośrednie obserwowanie pacjenta w kierunku nudności i wymiotów; kontrolowanie ilości i treści wymiocin; podawanie leków według pisemnego zlecenia lekarskiego (ondansetron, metoclopramid) [8,14,16]
Ocena działań: Nudności i wymioty pooperacyjne nie wystąpiły.

Diagnoza pielęgniarska 6: Możliwość wystąpienia zespołu popunkcyjnego.
Cel opieki: Wczesne wykrycie objawów zespołu popunkcyjnego.
Interwencje pielęgniarskie: ułożenie pacjenta w pozycji płaskiej z głową uniesioną pod kątem 30 stopni i wyjaśnienie obowiązku pozostania w tej pozycji; zalecenie spożywania większej ilości płynów doustnie; monitorowanie podstawowych parametrów życiowych (przede wszystkim: ciśnienia tętniczego i tętna) i ich dokumentowanie; bezpośrednie obserwowanie pacjenta w kierunku bólów głowy i innych objawów towarzyszących bólowi (zawroty głowy, zaburzenia widzenia i słuchu - szumy w uszach, niedosłuch, światłowstręt, sztywność karku, nudności); obserwowanie czynników nasilających i łagodzących ból głowy (na przykład: zmiany pozycji ciała); ocenienie bólu – jego natężenia według skali wizualno-analogowej (VAS) oraz jego umiejscowienia i charakteru; podawanie leków według pisemnego zlecenia lekarskiego (krystaloidy oraz niesterydowe leki przeciwzapalne) [8,13].
Ocena działań: Brak cech typowych dla zespołu popunkcyjnego.

Diagnoza pielęgniarska 7: Niepokój o własne zdrowie i obniżenie nastroju spowodowane przeprowadzeniem zabiegu. 
Cel opieki: Zniwelowanie niepokoju i poprawa nastroju pacjenta.
Interwencje pielęgniarskie: stosowanie psychoterapii elementarnej; stosowanie w rozmowie technik aktywnego słuchania (parafrazowanie, potwierdzenie odbioru, doprecyzowanie, odzwierciedlanie uczuć); stworzenie życzliwej i bezpiecznej atmosfery; zapewnienie spokoju i wsparcia; zapewnienie obecności rodziny lub innej bliskiej osoby; informowanie o wszystkich czynnościach wykonywanych przy pacjencie; umożliwienie kontaktu z lekarzem w celu przeprowadzenia rozmowy dotyczącej przebytego zabiegu; umożliwienie kontaktu z psychologiem [8,17].
Ocena działań: Nastrój pacjenta uległ częściowej poprawie.

Dyskusja
Zabieg przezcewkowej elektroresekcji prostaty jest jedną z metod zabiegowego leczenia łagodnego rozrostu stercza. Jak każda inwazyjna procedura medyczna mająca na celu poprawę jakości życia, niesie ze sobą również ryzyko wystąpienia powikłań pooperacyjnych. Najczęstszym powikłaniem każdego zabiegu operacyjnego jest ból o różnym nasileniu. Także i w przypadku pacjenta po elektroresekcji stercza ten problem się pojawia. Dlatego duże znaczenie w pooperacyjnej opiece pielęgniarskiej ma systematyczna ocena bólu oraz podawanie leków przeciwbólowych. Działania te zwiększają komfort pacjenta, dzięki czemu okres pooperacyjny staje się dla pacjenta mniej traumatyczny. Kolejnymi często występującymi powikłaniami po zabiegu operacyjnym są pooperacyjne nudności i wymioty oraz hipotermia i dreszcze. Działania pielęgniarskie w tym zakresie skupione są na zapewnieniu pacjentowi bezpieczeństwa i stabilizacji temperatury ciała, przez co zapobiega się rozwojowi dalszych groźniejszych powikłań (zachłystowe zapalenie płuc czy migotanie przedsionków i komór) [14]. Najniebezpieczniejszym powikłaniem po zabiegu TURP jest możliwość krwawienia lub krwotoku oraz wystąpienia wstrząsu hipowolemicznego. Obserwowanie diurezy pod kątem jakościowym i ilościowym jest bezwzględnym obowiązkiem pielęgniarki. Każda niepokojąca zmiana (zmiana koloru moczu na kolor intensywnie czerwony, często z licznymi skrzepami oraz mała ilość moczu) powinna być natychmiast konsultowana z lekarzem urologiem [10]. Natomiast zespół poresekcyjny oraz zespół popunkcyjny to stosunkowo rzadko występujące powikłania po zabiegu TURP, jednak ze względu na możliwość pojawienia się niepokojących zmian neurologicznych (splątanie, bóle głowy, zaburzenia widzenia oraz słuchu) oraz zmian będących bezpośrednim stanem zagrożenia życia (obrzęk mózgu i obrzęk płuc) pielęgniarka zawsze musi obserwować pacjenta w kierunku tych powikłań. [10,13]. Każdemu pacjentowi towarzyszy lęk i niepokój oraz obniżenie nastroju podczas leczenia zabiegowego. To naturalne uczucia występujące w warunkach zagrożenia. Pacjent czuje się niepewnie, gdyż oddaje swoje życie oraz zdrowie w ręce osób trzecich. Dodatkowo oczekiwanie na wynik leczenia determinujący dalsze postępowanie medyczne, może zwiększać te negatywne odczucia. To pielęgniarka aktywnie towarzyszy pacjentowi przez ten trudny okres i stara się zminimalizować strach oraz poprawić nastój pacjenta [17].

Podsumowanie
Wczesny okres pooperacyjny jest bardzo istotnym momentem w procesie leczenia chorego. Opieka pielęgniarska w tym okresie dotyczy zarówno wykonywania pooperacyjnych zleceń lekarskich, monitorowania świadomości oraz podstawowych funkcji życiowych, uśmierzania bólu pooperacyjnego, dbania o ogólny komfort i bezpieczeństwo pacjenta, jak i bacznego obserwowania pacjenta w kierunku niebezpiecznych dla jego życia i zdrowia powikłań pooperacyjnych. Rola pielęgniarki jest tym bardziej istotna, gdyż powikłania pooperacyjne związane są nie tylko z samym zabiegiem – techniką jego wykonania, ale również z powikłaniami związanymi z zastosowanym u pacjenta znieczuleniem. Sprawowanie pielęgniarskiej opieki pooperacyjnej dobrej jakości zobowiązuje pielęgniarki do posiadania wszechstronnej wiedzy dotyczącej zabiegu i znieczulenia oraz realizowania procesu pielęgnowania w sposób holistyczny.
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